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Introducción: Una de las complicaciones más frecuentes de la diabetes mellitus 
es el pie diabético, el cual produce afectación de las partes blandas y/o el tejido 
óseo afectando la calidad de vida de los pacientes. Objetivos: Describir las 
características clínicas, epidemiológicas, de gestión y evolución del paciente con 
pie diabético del Hospital Regional Lambayeque durante el periodo 2014-2019. 
Materiales y métodos: Descriptivo, ambispectivo, tipo censal de 2 fases. 
Realizado en un Hospital del Gobierno Regional Lambayeque, nivel de 
complejidad III-1, cuya atención abarca a la macrorregión norte del país. La 
población fue conformada por pacientes con pie diabético atendidos por 
consultorio externo, hospitalización o emergencia. Resultados:  El 48,5% de los 
pacientes presentó una evolución desfavorable, siendo el 44% mujeres. La 
mediana del diagnóstico de diabetes mellitus fue 10 años (RIC=5-30) y de pie 
diabético: 5 meses (RIC=2-60) semanas. El lugar de lesión más frecuente fue en 
los dedos (50,4%). 34 pacientes se amputaron, siendo la supracondílea (59,8%), 
el tipo más frecuente. El 70.4% presentaron insuficiencia vascular periférica, 13 
desarrollaron sepsis. El 4% de los pacientes presentó más de 3 controles de 
hemoglobina glicosilada (HbA1c), de los cuales todos presentaron evolución 
favorable. Conclusiones: La mayoría de pacientes presentó una evolución 
desfavorable, siendo el mayor porcentaje de sexo femenino.  
 
 








Introduction: One of the most frequent complications of diabetes mellitus is 
diabetic foot, which causes soft tissue and / or bone tissue involvement, affecting 
the quality of life of patients. Objectives: To describe the clinical, 
epidemiological, management and evolution characteristics of the patient with 
diabetic foot at the Lambayeque Regional Hospital during the period 2014-2019. 
Materials and methods: Descriptive, ambispective, 2-phase census type. Carried 
out in a Lambayeque Regional Government Hospital, complexity level III-1, 
whose care covers the northern macro-region of the country. The population was 
made up of patients with diabetic foot attended by outpatient clinic, hospitalization 
or emergency. Outcome: 48.5% of the patients presented an unfavorable 
evolution, 44% being women. The median diagnosis of diabetes mellitus was 10 
years (IQR = 5-30) and of diabetic foot: 5 months (IQR = 2-60) weeks. The most 
frequent site of injury was the fingers (50.4%). 34 patients were amputated, with 
the supracondylar (59.8%) being the most frequent type. 70.4% demonstrated 
peripheral vascular insufficiency, 13 developed sepsis. 4% of the patients had 
more than 3 glycosylated hemoglobin (HbA1c) controls, of which all had a 
favorable evolution. Conclusions: The majority of patients presented an 
unfavorable evolution, the highest percentage being female. 
 






La diabetes mellitus (DM) es un problema de salud pública mundial. Su 
prevalencia está en incremento en todo el mundo, los países en vías de desarrollo y 
los sectores desfavorecidos de la sociedad son las que soportan el mayor impacto1. 
Una de las complicaciones más frecuentes es el pie diabético (PD) 2, el cual produce 
afectación de las partes blandas y/o el tejido óseo contiguos. Su etiología es vascular 
y/o neuropática, interviniendo factores del huésped e infecciosos3. Afecta al 15% 
de los diabéticos a lo largo de su vida 2 representando así el 20% de los ingresos 
hospitalarios 5. Además, es la primera causa (42,3%) de amputaciones no 
traumáticas según el registro del Instituto Nacional de Rehabilitación 4 
También se ha calculado que el 20% de los pacientes que presentan un episodio 
de pie diabético mueren antes de un año y que uno de cada cinco diabéticos 
presentará un cuadro de pie diabético en el transcurso de su vida.6 Cuando a un 
diabético se le amputa una pierna, la mitad de los afectados pierde la otra pierna en 
menos de cinco años7 
El Hospital Regional Lambayeque es un Hospital de alta complejidad que 
atiende a la población de la macro región Norte del Perú. Es un centro de referencia 
para patologías de alta complejidad. El pie diabético es una de ellas. Sin embargo, 
para ser eficiente en la gestión de estos pacientes es necesario uniformizar los datos 
y tener un sistema de monitoreo de su evolución. Para la generación de este sistema, 
es vital que los datos sean confiables y válidos. El soporte de recursos humanos, 
logístico y económico no se puede sustentar sin conocer las características de este 
sistema. Por otra parte, la existencia de una Unidad de pie Diabético ha demostrado 
mejorar el seguimiento y control de los pacientes. 
 
Debido a que es una patología frecuente, de alto costo, con consecuencias 
desfavorables para el paciente y no existiendo datos locales en un hospital de alta 
complejidad, con un alto flujo de pacientes, que atiende a la población de no 
asegurados, contando con especialistas en esta patología, se esperaría encontrar una 
reducción de la morbilidad relacionada con las infecciones, la necesidad de una 
larga estancia hospitalaria y las amputaciones7. La información generada podrá ser 
de utilidad para una futura unidad de pie diabético en este hospital, permitiendo 
mejorar el manejo de estos pacientes, sus principales complicaciones, su evolución 
y gestionar en forma eficiente sus datos y con esta información generar protocolos 
de manejo.  
Por ello, el objetivo del estudio fue describir las características clínicas, 
epidemiológicas, de gestión y evolución del paciente con pie diabético del Hospital 




En el año 2012, según un estudio de vigilancia epidemiológica de diabetes 
mellitus realizado en 18 hospitales notificantes del Perú, halló que el 5,9% de 
pacientes tiene PD8, en comparación con el estudio de vigilancia del Ministerio de 
Salud (MINSA) realizado en el año 2016, con una población de 996 pacientes en 
Lambayeque, donde se encontró a 21% de pacientes con dicha enfermedad9. 
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Carranza, en Lambayeque-Perú en el 2017, halló que la mediana del tiempo de 
amputación fue 21 meses y el nivel de amputación más frecuente fue supracondílea: 
59,38% 10 
 
Valenzuela, en el 2015, en un estudio descriptivo, retrospectivo realizado en 
Lima, encontró que el grupo etáreo predominante fue el adulto, 40-65 años (68,4%); 
el género masculino con un 74.4%. El antecedente patológico más frecuente fue la 
HTA (70.3%), más del 51.3%, tenían < 10 años de ser diagnosticados con diabetes 
mellitus y las lesiones iniciales de estos pacientes tuvieron un origen traumático 
(51.3%). El sitio específico de la lesión que predominó fueron los dedos (51.7%). 
Según la clasificación de Wagner, el tipo predominante fue el estadio II (45.3%). 
El tipo de tratamiento más practicado fue el médico (46.2%), seguida del 
quirúrgico: limpieza quirúrgica (21.4%), amputaciones mayores (26.5%) y 
amputación menor (6%). El 67.5% egresó por mejoría, mientras que el 32.5% 
egresó por cura y hubo 3 egresos por muerte en el año 201511 
 
Berhane, en Australia en una cohorte retrospectiva realizado en Australia, con 
una muestra de 513 pacientes, la mediana de edad fue 55.9 ± 12.3 años, 62.8% 
fueron varones. La causa más frecuente de úlcera fue traumática (45%), además 
predomina el pobre control metabólico con una mediana de HbA1c 9.1± 2.5%, LDL 
de 2.2 ±0.92 mmol/L y HDL de 0.91 ± 0.42 mmol/L. Dentro de las principales 
causas de muerte se encuentran, cetoacidosis diabética (24.6%) eventos 
cardiovasculares (19.6%), sepsis (15.6%), entre otros.12 
 
Materiales y métodos 
 
Estudio descriptivo, ambispectivo de tipo censal, de dos fases. En la primera fase 
se revisaron solo los datos de las historias clínicas de los pacientes diagnosticados 
con PD. En la segunda fase, durante el año 2019, se obtuvo la información de las 
historias clínicas, en el caso de datos incompletos, se procedió a entrevistar a los 
pacientes que acudieron por emergencia, hospitalización y/o consultorio externo. 
Escenario: Hospital Regional Lambayeque del ministerio de salud de nivel de 
complejidad III-1 que atiende a la macrorregión norte del país. 
● Criterios de selección:  
Primera fase: 
Criterios de inclusión: Historias clínicas de pacientes mayores de 18 años 
con diagnóstico de pie diabético que hayan sido atendidos al menos una vez en el 
hospital Regional Lambayeque. 




Criterios de Inclusión: Historias clínicas y pacientes mayores de 18 años con 
diagnóstico de pie diabético atendidos al menos una vez en el hospital Regional 
Lambayeque desde Febrero a Septiembre del 2019. 
Criterios de Exclusión: Historias clínicas no legibles. Pacientes que se 
nieguen a firmar el consentimiento informado, pacientes con deterioro cognitivo y 
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con accidente cerebrovascular secuelar. 
Se utilizó una ficha de recolección de datos perteneciente a la Dirección de 
Investigación del Hospital Regional Lambayeque, que fue modificada, para fines 
de este estudio, revisada por un médico internista y una endocrinóloga. 
Se realizó un piloto de 10 historias clínicas para evaluar las dificultades de la 
recolección en el caso de que falten datos claves o sean ininteligibles. 
● Proceso de recolección de datos: 
 
Se recolectaron los datos de las historias clínicas de los pacientes diagnosticados 
con PD revisando los CIE10 de Diabetes mellitus con complicaciones tardías: 
E11.5, E13.5. En la segunda fase quisimos obtener información de variables de 
evolución, las cuales, al no ser encontradas en la historia clínica, fueron obtenidas 
mediante una entrevista a pacientes en consulta externa, hospitalización y 
emergencia. Los pacientes fueron captados por un endocrinólogo y un internista.  
 
Con respecto a las variables de evolución: Se consideró como evolución 
desfavorable aquellos pacientes que aumentaron de grado en escala de Wagner o 
aquellas historias clínicas en las que estaba escrita la evolución por parte del médico 
tratante, estacionaria en caso que el grado de úlcera se haya mantenido durante el 
seguimiento. Se utilizó la escala de Wagner para evaluar el grado de úlcera. En el 
grado de insuficiencia renal crónica, se utilizaron los grados según las guías KDIGO 
y se agruparon en: leve (estadio II), moderado (estadio III), severo (estadio IV, V), 
en hemodiálisis, según lo escrito en la historia clínica. 
● Análisis estadísticos: 
 
Se hallaron frecuencias absolutas y relativas de las variables cualitativas y 
medidas de dispersión y tendencia central de las variables cuantitativas. Se usó 
STATA versión 14. 
● Aspectos éticos: 
 
El proyecto fue aprobado por los comités de ética en Investigación de la Facultad 
de Medicina de la Universidad Católica Santo Toribio Mogrovejo y del Hospital 
Regional Lambayeque. Se usó un formato de consentimiento informado. 
Una copia del informe final fue entregada a la estrategia de enfermedades 
crónicas del Hospital Regional. A los participantes de la segunda etapa del estudio, 
se les educó de manera presencial a través de un tríptico informativo acerca de las 
medidas para controlar su enfermedad y poder evitar complicaciones. Los datos de 
los participantes fueron confidenciales. 
 
Resultados y discusión: 
 
En el gráfico 1 se especifica el proceso de selección de pacientes. El total de 
pacientes fue 105, de los cuales 60 solo se revisaron historias clínicas, 45 se 
entrevistaron y se revisó la historia clínica. 
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  El 52% de los 105 participantes fueron mujeres, de las cuales el 44% presentaron 
una evolución desfavorable, similar a lo encontrado en el estudio del 2015 en un 
centro de complejidad II de Essalud-Chiclayo (62,10%).19 No obstante en el estudio 
realizado en el 2017, en dos hospitales MINSA-Chiclayo el 57,29% de la población 
con evolución desfavorable eran varones10. Este resultado podría haberse visto 
afectado debido a la gran proporción de historias clínicas que no se encontraron en 
el sistema de archivos del hospital y por ende generar una falta en la precisión de 
datos.  
Los varones presentan una mayor frecuencia de amputaciones del miembro 
inferior por pie diabético, del total de varones el 38% fue amputado, similar a lo 
encontrado en un estudio realizado en hospitales de la Costa Norte peruana 
(17,5%)11. Esto podría explicarse porque los hombres presentan mayores factores 
de riesgo que el sexo femenino, como la mayor frecuencia de microtraumatismos 
relacionado con las actividades laborales que realizan, ejercen más fuerza, acuden 
tardíamente al médico, presentan mal control metabólico en comparación de las 
mujeres, el tipo de calzado cerrado, además del factor de riesgo que predomina en 
este grupo, la ateromatosis12.  
El promedio de edad fue 61,8 (DE 11,8 años), 61,8 (DE 12) en mujeres y 
61,8 (DE 11,7) en hombres. 
El 55% de los pacientes presentó un tiempo de diagnóstico de PD entre 1-10 años, 
mayor a lo reportado en años anteriores, como la reportada en un estudio similar 
durante el año 2013, en cinco hospitales del norte del Perú, en los que se encontró 
que el 31% pacientes tuvieron un tiempo de diagnóstico mucho mayor: un intervalo 
de 11-20 años. Esto podría estar relacionado con el aumento de prevalencia de DM, 
mayor diagnóstico que se realiza en el hospital de estudio y la falta de control y 
seguimiento de pacientes que provoca un desarrollo de úlcera en menor tiempo.  
Según la clasificación de Wagner, el grado 4 fue el más frecuente al inicio 
y al final del seguimiento: 30,7% y 43,7%, respectivamente (ver tabla 1). 
Encontrándose diferencia con el estudio de 2014, en un hospital nivel III Essalud - 
Trujillo (5,41%)14 y al estudio realizado en el 2012, en Manzanillo- Cuba (15,7%).21 
Esto se podría atribuir a malos cuidados del pie diabético y a un deficiente programa 
de intervención basado en mejoramiento de los controles periódicos y educación de 
los pacientes respecto de los cuidados y medidas de prevención de las úlceras.   
El 19% de pacientes presentaron más de un episodio de pie diabético. Al 
ingreso 18% presentaban un antecedente de amputación. 
Además 65 pacientes (61,9%) fueron hospitalizados, de los cuales el 87% 
tuvieron 01 hospitalización y 7,8% 02. Tres pacientes tuvieron 03 hospitalizaciones 
por PD. 
El  71,4% de pacientes tuvieron eco Doppler realizada por el servicio de 
cirugía torácica y cardiovascular. Sin embargo, esto no influyó en la evolución, pues 
el 55% de pacientes con eco Doppler tuvieron evolución desfavorable, esto podría 
deberse a otros factores de riesgo. 
El 90% tuvieron al menos un control de glicemia en ayunas en un año, la mediana 
fue de 152 mg/dL (RIC= 138-214), de estos se encontró alterada en el 79% de 
pacientes. Con respecto a la Proteinuria en orina de 24 horas, 74% no tuvieron 
ningún control. Los que fueron controlados 15% tenían valores > 300 mg/24h. 
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Además, el 76% de pacientes tuvieron control de creatinina sérica, la mediana de 
los valores fue: 0,9 (RIC= 0,6-1,2) mg/dL. 49% de los pacientes tuvieron un control 
de LDL y HDL en un año siendo la mediana de 116 mg/dL y 45 mg/dL, 
respectivamente. 61% presentaron un resultado patológico de LDL (> 100 mg/dL). 
Del total de pacientes, 62% tuvieron al menos un control de hemoglobina 
glicosilada (HbA1c) durante un año, el 4% tuvieron más de 3 controles, de los 
cuales todos presentaron una evolución favorable. La mediana fue de 7,5% (RIC= 
6,6 - 10,1), el 80% de pacientes tuvieron HbA1c > 7%, de los cuales el 49% 
presentaron evolución desfavorable, representando un problema de control de 
glucemia puesto que según la Sociedad Americana de Diabetes (ADA) en el 2019, 
los pacientes deben tener al menos 2 controles durante el año si es que presentan 
niveles de glucosa en el límite permitido18. Esto evidencia un desconocimiento por 
parte de los pacientes sobre su enfermedad. Se sabe que, a pesar de no existir un 
modelo universal de educación al paciente diabético, aquellos que adquieren mayor 
conocimiento sobre las consecuencias de la enfermedad y acerca del cambio de 
actitud y estilo de vida están relacionados con un mayor control metabólico y 
asistencia oportuna a los servicios de salud19. Sin embargo, se evidencia que, en 
aquellos pacientes con más de 3 controles al año, la evolución es favorable en su 
totalidad, denotando la importancia de acudir periódicamente a los servicios de 
salud. 
Los dedos son la localización predominante de la úlcera, resultado que coincide 
con Iribarren en 2007 (68.6%). Lo que se explica con la fisiopatología del PD, 
donde las arterias de menor calibre sufren un daño precoz debido a la angiopatía 
diabética que incluye aterosclerosis y lesión endotelial. Sin embargo, encontramos 
diferencia con dicho estudio en la causa de lesión, donde es más frecuente la 
traumática14, mientras que en el presente estudio predomina la causa no traumática 
(70%) que se relaciona con el mecanismo fisiopatológico antes mencionado. 
El nivel de amputación supracondílea es la más frecuente, similar a Farro en 
Lima: 70,9%4. A diferencia de Cox en Jamaica: 27% y Fosse en Francia: 17%15, 
donde se encontró una reducción del porcentaje de amputación debido a que el 
paciente con úlcera fue atendido por un equipo multidisciplinario, que incluía 
especialistas capacitados como cirujanos, traumatólogos, enfermeras capacitadas 
en el cuidado de complicaciones de DM y endocrinólogos expertos en el manejo 
del pie diabético16. Además de contar con los recursos necesarios para manejar 
heridas complejas y de las facilidades para la rápida admisión de los pacientes 
cuando lo necesiten, con acceso a cirugía y servicios de ayuda diagnóstica como 
microbiología y radiología. 
La insuficiencia vascular periférica es la comorbilidad predominante. Estos 
datos no se contrastaron con otros estudios, ya que no se encontró en la revisión, 
investigaciones con variables analizadas de esta forma. Sin embargo, dicha 
comorbilidad se relaciona con el daño de la angiopatía diabética que a su vez causa 
hipertensión arterial, hiperlipidemia y cardiopatía isquémica, las cuales se 
encontraron de manera predominante en los estudios de Díaz en Cuba, 2015 y 
Calderón en Trujillo- Perú14,17. Se sugiere una mayor intervención por parte de los 
servicios de cirugía cardiovascular, además de estudios que relacionen dicho factor 
de riesgo con la génesis del PD.  
12  
 
La evolución del pie diabético es desfavorable en nuestra población, en la cual 
la úlcera progresa a un grado mayor en la escala Wagner o requiere amputación, 
predominando en el grupo de mujeres (44%), lo cual indicaría que los pacientes no 
son tratados ni diagnosticados a tiempo. Se sabe que la evolución de estos cuadros 
depende de la velocidad con que se actúe, el drenaje quirúrgico oportuno y el 
tratamiento antibiótico adecuado. Además, las primeras 24 horas son cruciales pues 
se debe tener un algoritmo de tratamiento establecido y no demorar la atención del 
paciente por parte de un equipo multidiciplinario15. Se sugiere realizar mayor 
estudio en el sexo femenino para poder encontrar posibles factores de riesgo. 





● La mayoría de los pacientes presentó una evolución desfavorable. Siendo 
predominante en las mujeres. 
● El control metabólico es deficiente pues la mayoría solo presenta una medida al año 
y los valores de quienes las tienen, exceden a lo permitido por la ADA influyendo 
negativamente en la evolución de los pacientes. 
● Los varones presentan una mayor frecuencia de amputaciones del miembro inferior 
por pie diabético. 
●  El promedio de edad fue más de 60 años tanto para hombres como mujeres.  
● La mayor parte de pacientes tuvieron 10 años de diagnóstico de DM y la frecuencia 
de pacientes a quienes se les diagnostica PD entre 1 – 10 años es mayor a la 





Se considera interesante realizar un estudio con mayor población, en diferentes 
hospitales, de complejidad distinta y otras regiones que permitan mejorar la 
precisión de datos, establecer factores de riesgo y otras asociaciones. 
Se propone utilizar los datos importantes en el seguimiento de pacientes, como 
atenciones en consultorio externo, control metabólico, como guía para evaluar la 
asociación que existe entre una correcta atención y la evolución de la enfermedad, 
además de los costos del PD en hospitalización que podrían minimizarse con la 
prevención. 
Recomendamos el manejo integral de estos pacientes a través de su atención 
por un equipo multidisciplinario (salud mental, medicina interna, traumatología, 
terapia física y rehabilitación, enfermería, psicología y servicio social) integrado en 
una unidad de pie diabético, para un mejor abordaje y control de la enfermedad de 
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Tabla 1. Datos sociodemográficos, de Gestión, características clínicas, 
comorbilidades y evolución del pie diabético- HRL: 2014-2019 
 
Variables N % 
Edad X (D.E) 
Mujeres 
Años con DBT, (mediana, RIC) 
Meses con PD, (mediana, RIC) 
Hospitalizados 



















































Lugar de la lesión  
Dedos 
Calcáneo  
Calcáneo y dedos 
Dorso 












































































    51 
    29 
    25 
     9 




















FICHA DE RECOLECCION DE DATOS 6. Grado de úlcera al inicio: 
Hospital Regional Lambayeque 
Dirección de investigación 
Nº:   
“CARACTERÍSTICAS DE LA EVOLUCIÓN DEL PIE DIABÉTICO DE UN 
HOSPITAL DEL NORTE DEL PERÚ: 2014-2019”. 
 
 
I. PERFIL CLÍNICO 
1. Edad (en años cumplidos):    




4. Atendido por la Estrategia de Enfermedades Crónicas: 
1. Si (   ) 2. No ( ) 
 
5. Estadío de Enfermedad Renal Crónica 
1. Leve ( ) 
2. Moderada ( ) 
3. Severa ( ) 
4. Hemodiálisis ( ) 
5. No tiene ( ) 
12. Antecedente de Síndrome Coronario Agudo 
Si ( )→  N° de episodios ( ) No ( ) 
 
 
13. Presencia de Insuficiencia Vascular Periférica: 
Si ( )→  Año de Diagnóstico ( ) No ( ) 
 
 
14. Presencia de Enfermedad Cerebrovascular: 









Del número de veces, especificar medico(s) 





   
 
HOSPITALIZACION 




9. Presencia de Nefropatía Diabética   
10. Antecedente de Amputación   
11. Antecedente de trauma en miembro inferior   
 
8. Presencia de Diabetes Descompensada  
Si ( )→ N° de episodios de descompensación ( ) No ( ) 
 
Grado 1 ( ) 
Grado 2 ( ) 
Grado 3 ( ) 
Grado 4 ( ) 
Grado 5 ( ) 









12. Presencia de Enfermedad Renal Crónica 
Si ( )→  N° de episodios ( ) No ( ) 
que ingresa por ERC 
 
13. Presencia de Hipertensión Arterial: 
Si ( )→  Año de Diagnostico ( ) No ( ) 
I. PERFIL LABORATORIAL 
 Mg/dl 
Valor de Hemoglobina glicosilada  
Número de controles de Hemoglobina glicosilada en un año  
Glicemia en ayunas  
Proteinuria en orina de 24 horas  
Creatinina Sérica  
HDL colesterol  
LDL colesterol  
 






• Tiempo de diagnóstico de pie diabético:  (meses) 
• Tiempo de diagnóstico de DM:  (años) 
• Tiempo desde diagnóstico de pie diabético hasta la amputación  (años) 
• Tiempo desde la primera atención hasta la amputación_  (meses/años) 
• Tiempo de sobrevida  (años) 
• Tiempo desde la primera atención hasta la amputación_  (meses/años) 
• Tiempo de sobrevida  (años) 
 
 Si No 
1. Tratamiento con Insulina 
  
2. Tratamiento con antidiabéticos orales   
3. Tratamiento con insulina y antidiabéticos orales   
 
